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Цель исследования – ретроспективная оценка результатов 2-го этапа реализуемой программы колоректального скрининга Де-
партамента здравоохранения Тюменской области, выполненного методом колоноскопии на базе ГАУЗ ТО «МКМЦ “Медицинский 
Город”».
Методы. В период с 2015 по 2017 г. в г. Тюмень реализуется 2-этапная программа колоректального скрининга. На 1-м этапе 
в поликлиниках г. Тюмени и Тюменского района пациентам возрастной категории 55–65 лет выполняют фекальный иммунохи-
мический тест на скрытую кровь. На 2-м этапе пациентов с положительным тестом на скрытую кровь направляют в стаци-
онары и поликлиники г. Тюмени для выполнения эзофагогастродуоденоскопии и колоноскопии под наркозом.
Результаты. Выполнено 2157 скрининговых колоноскопий пациентам в возрасте 55–65 лет с положительным фекальным им-
мунохимическим тестом на скрытую кровь. У 531 (24,6 %) пациента выявлены аденомы и аденокарциномы прямой и ободочной 
кишки (498 (23,1 %) случаев – аденомы, 33 случая (1,5 %) – аденокарциномы). Из общего числа выявленных патологий (618 слу-
чаев локализации) в 365 (59 %) случаях аденомы и аденокарциномы локализовались в прямой и сигмовидной кишке, в 253 (41 %) 
случаях – в ободочной кишке.
Выводы. В выполненном исследовании на 1-м этапе колоректального скрининга пациентам возрастной категории 50–65 лет 
выполняли фекальный иммунохимический тест и при его положительном результате – видеоколоноскопию. В 98 % случаев ин-
тубация слепой кишки и время выведения колоноскопа не менее 6 мин обеспечили частоту выявления аденом ~25 %, что являет-
ся признаком эффективности выполненного колоректального скрининга.
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Objective: retrospective evaluation of the results of the 2nd stage of implemented colorectal screening program by colonoscopy.
Materials and methods. In 2015–2017, The Department of Health of the Tyumen region is implementing a colorectal screening program. 
First stage of the program: the test for occult blood, 2nd stage: screening colonoscopy. 
Results. Achieved 2157 screening colonoscopies for patients aged 55–65 years with a positive fecal immunochemical test for fecal occult 
blood. In 531 (24.6 %) patients adenoma and adenocarcinoma of the rectum and colon were revealed (adenomas verified in 365 (23.1 %) 
cases, adenocarcinoma – in 33 (1.5 %) cases). Of the total number of verified neoplasia (618 cases of localization), 365 (59 %) cases 
of adenoma and adenocarcinoma were located in the rectum and sigmoid colon, 253 (41 %) cases – in the descending colon, transverse 
colon, ascending colon and cecum.
Conclusions. In the completed study, the fecal immunochemical test and, with a positive result, a video-colonoscopy were performed at the 
1st stage of colorectal screening for patients aged 50–65 years. In 98 % of cases, intubation of the cecum and the time of colonoscope re-
moval for at least 6 minutes allowed to obtain a value of adenoma detection rate ~25 %, which is indicator of the effectiveness of the per-
formed colorectal screening.
Key words: colorectal cancer, screening, colonoscopy, adenoma, adenocarcinoma
Введение
Заболеваемость раком прямой кишки в Тюмен-
ской области в 2015 г. составила 18,92 случая 
на 100 тыс. населения, из них 28,2 % – пациенты с за-
пущенными формами рака. Заболеваемость раком 
ободочной кишки в 2015 г. составила 22,62 случая 
на 100 тыс. населения, из них 27,81 % – пациенты 
с запущенными формами рака. При этом высокими 
остаются показатели смертности от колоректального 
рака (КРР). На 100 тыс. вновь выявленных больных 
раком ободочной и прямой кишки приходятся 10,2 






























я больных умирают на 1-м году с момента установления 
диагноза [1]. Согласно многоступенчатой теории кан-
церогенеза толстой кишки Fearon–Vogelstein (1990), 
образование карциномы толстой кишки проходит 
стадию аденомы, что объясняет высокий риск разви-
тия в колоректальных аденомах дисплазии тяжелой 
степени и в дальнейшем – карциномы [2]. Вероят-
ность злокачественной трансформации зависит от раз-
мера аденомы: при размерах <1,5 см, 1,5–2,5 см 
и >2,5 см риск малигнизации составляет <2 %, 2–10 % 
и >10 % соответственно [3]. В связи с этим становится 
очевидным, что своевременная диагностика и удале-
ние аденом являются приоритетными задачами 
для улучшения результатов лечения онкологических 
заболеваний прямой и ободочной кишки. По резуль-
татам современных исследований колоноскопия с по-
следующей полипэктомией могут предотвратить 76–
90 % всех случаев КРР [4]. Основным инструментом 
диагностики колоректальных аденом являются скри-
нинговые исследования. К сожалению, в настоящее 
время в России обобщенные данные колоректального 
скрининга отсутствуют. Скрининг КРР – многосту-
пенчатое мероприятие, требующее создания и соблю-
дения алгоритмов в работе врача и определенных 
усилий от пациентов (подготовка к колоноскопии). 
Для успешного выполнения программы скрининга 
КРР необходима следующая последовательность со-
бытий: встреча пациента с осведомленным врачом 
общей практики и получение от него рекомендаций 
о необходимости проведения скрининга, получение 
согласия пациента на обследование, определение 
группы риска, проведение обследования, своевремен-
ная диагностика, своевременное лечение, проведение 
соответствующего последующего наблюдения. Если 
хотя бы одно из этих событий выпадет или будет вы-
полнено на недостаточно квалифицированном уровне, 
скрининг КРР окажется неудачным. Согласно реко-
мендациям Всемирного гастроэнтерологического об-
щества и Международного союза по профилактике 
рака пищеварительной системы, риск КРР возрастает 
с увеличением возраста пациента и наличием семей-
ного анамнеза. КРР редко возникает до 50 лет, но по-
сле этого рубежа его частота резко увеличивается. Та-
ким образом, показаниями для выполнения 
скрининговой колоноскопии являются возраст паци-
ента (50 лет и старше), отягощенный семейный анам-
нез, наличие клинических проявлений (кровь в стуле, 
анемия) и положительный тест кала на скрытую кровь. 
Седация рекомендуется всем больным, которым вы-
полняется колоноскопия, но особенно она актуальна 
у эмоционально лабильных пациентов. Из внутривен-
ных препаратов удобен в использовании ультрако-
роткий анестетик пропофол (Диприван®) и водораст-
воримый бензодиазепин мидазолам (Дормикум®). 
Применение препаратов для анестезии короткого 
и ультракороткого действия придает внутривенной 
анестезии управляемый характер и обеспечивает па-
циенту комфортное пробуждение после наркоза. Все 
методы, в настоящее время применяемые для скри-
нинга КРР, можно разделить на 2 группы:
• лабораторные фекальные тесты (определение 
скрытой крови в стуле);
• инструментальные исследования, позволяющие 
выявить структурные изменения в кишечнике 
(ирригоскопия с двойным контрастированием, 
ректосигмоскопия, колоноскопия, компьютер-
но-томографическая колонография).
В основе фекального иммунохимического теста 
лежит использование моно- и / или поликлональных 
антител, позволяющее определять наличие в стуле 
человеческого белка глобина, являющегося составной 
частью гемоглобина. Результаты иммунохимического 
исследования не зависят от содержания в стуле живот-
ного гемоглобина, растительных пероксидаз или ас-
корбиновой кислоты (E300), следовательно, каких-ли-
бо диетических ограничений перед его проведением 
не требуется.
Пальцевое исследование прямой кишки инфор-
мативно в случаях локализации рака или полипов 
большого размера в анальном канале или дистальном 
отделе прямой кишки, а также при обнаружении кро-
ви на перчатке. Пальцевое исследование прямой 
кишки в перечень стандартных тестов колоректаль-
ного скрининга не входит, поскольку c использовани-
ем этого метода диагностируются не более 10 % пато-
логий толстой кишки, включая рак [5]. При пальцевом 
исследовании может быть пропущена доброкачест-
венная ворсинчатая опухоль, так как она имеет мяг-
кую консистенцию и хорошо смещается при пальпа-
ции, а при отсутствии инвазии кишечная стенка 
в области поражения обычно нормально растяжимая 
и эластичная.
Ирригоскопия с двойным контрастированием – 
рентгенологическое исследование толстой кишки 
после ректального введения взвеси сульфата бария, 
распределяющегося по стенкам кишечника, и воздуха, 
обеспечивающего растяжение органа. Из ретроспек-
тивных исследований, основанных на анализе ирри-
гограмм пациентов с КРР, известно, что чувствитель-
ность данного метода в диагностике аденом и рака 
толстой кишки может составлять 85–97 % [6]. Однако 
при сравнении с колоноскопией чувствительность 
ирригоскопии с двойным контрастированием для 
образований размером 10 мм составила 48 %, а для 
образований размером 6–9 мм – 35 % [7]. По резуль-
татам National Polyp Study диагностическая ошибка 
метода составляет 52 % для аденом размером <1 см [8]. 
Частота серьезных побочных эффектов (перфорация 
кишечника) при использовании этого метода состав-
ляет 1 случай на 25 000 исследований. В связи с отно-
сительно низкой чувствительностью в настоящее вре-






























яс двойным контрастированием для проведения скри-
нинга КРР [9].
Компьютерно-томографическая колонография 
(виртуальная колоноскопия) – вариант компьютерной 
томографии толстой кишки, позволяющий получить 
реконструированное трехмерное изображение просве-
та толстой кишки на всем ее протяжении, напомина-
ющее картину, получаемую при эндоскопическом 
исследовании. Однако при реконструкции изображе-
ния возможно появление артефактов и ложноотрица-
тельных результатов. В 2005 г. в клиническую практи-
ку внедрены программы для компьютерной 
колонографии, повышающие чувствительность мето-
да при диагностике колоректальных полипов, 
при применении которых чувствительность метода 
возрастает до 90 % для полипов размером 10 мм и бо-
лее. Показатели чувствительности компьютерной ко-
лонографии, по данным разных авторов, вариабельны. 
По результатам двух метаанализов суммарная чувстви-
тельность и специфичность этого метода для выявле-
ния крупных (10 мм и более) полипов составляют 
85–93 и 97 % соответственно, а для диагностики мел-
ких (6–9 мм) полипов – 70–86 и 66–93 % соответст-
венно [10]. Основными преимуществами компьютер-
ной колонографии являются быстрота выполнения 
исследования, безболезненность, низкая стоимость 
метода по сравнению с колоноскопией. Однако обна-
руженные методом компьютерной колонографии по-
липы или другие неопластические образования требу-
ют последующего проведения колоноскопии 
для морфологической верификации. Компьютерная 
колонография до настоящего времени не включена 
в тесты скрининга колоректальных аденом и ранней 
диагностики рака толстой кишки [11].
Среди рекомендованных эндоскопических мето-
дов исследования толстой кишки при колоректальных 
аденомах и КРР не применяется ректоскопия – иссле-
дование прямой кишки и ректосигмоидного отдела 
сигмовидной кишки с помощью ригидного эндоскопа. 
В отечественных публикациях отмечается, что в насто-
ящее время ректоскопия теряет свою популярность 
вследствие болезненности, неэстетичности и малоин-
формативности (по причине небольшой глубины ос-
мотра толстой кишки) [12].
Более информативной и менее болезненной эндо-
скопической методикой является гибкая видеосигмо-
идоскопия. Этот метод позволяет осматривать толстую 
кишку до селезеночного угла, однако при этом диаг-
ностируются не более 50–60 % всех колоректальных 
аденом (для аденом той локализации, которая может 
быть определена при сигмоскопии). По данным иссле-
дований «случай – контроль», проведение скрининга 
с помощью гибкой видеосигмоскопии ассоциировано 
со снижением смертности от КРР на 60–80 % 
(для КРР, который локализован в левых отделах тол-
стой кишки и может быть определен при сигмоско-
пии) [13]. По сравнению с колоноскопией чувстви-
тельность гибкой сигмоскопии в диагностике КРР 
и аденом высокого риска составляет 60–70 % [14]. 
Специфичность гибкой сигмоидоскопии достигает 
98–100 %, однако при обнаружении аденом с помо-
щью этого метода в любом случае показано выполне-
ние колоноскопии [15]. Видеоколоноскопия занимает 
ведущее место в диагностике аденом и КРР толстой 
кишки и является наиболее оптимальной методикой 
скрининга [16].
Целью исследования является ретроспективная 
оценка результатов 2-го этапа реализуемой программы 
колоректального скрининга Департамента здраво-
охранения Тюменской области, выполненного методом 
колоноскопии на базе ГАУЗ ТО «МКМЦ “Медицин-
ский Город”» в период с октября 2015 г. по июнь 2017 г.
материалы и методы
Программа колоректального скрининга Департа-
мента здравоохранения Тюменской области состоит 
из 2 этапов. На 1-м этапе в поликлиниках города Тю-
мени и Тюменского района пациентам возрастной 
категории 55–65 лет выполняют фекальный иммуно-
химический тест на скрытую кровь. На 2-м этапе па-
циентов с положительным тестом на скрытую кровь 
направляют в стационары и поликлиники г. Тюмени 
для выполнения эзофагогастродуоденоскопии и коло-
носкопии под наркозом. Пациенты, которым предла-
гается выполнить фекальный иммунохимический тест 
и, в дальнейшем, при его положительной реакции – 
колоноскопию, обследованы в городских и районных 
поликлиниках по поводу различных соматических 
заболеваний, в анамнезе данные за полипы или КРР 
отсутствовали. Эзофагогастродуоденоскопию выпол-
няли по большей части для выявления эрозивных 
процессов пищевода, желудка и двенадцатиперстной 
кишки, что имело значение в случаях положительной 
реакции кала на скрытую кровь. Подготовка к иссле-
дованию начиналась за 3 сут до колоноскопии и за-
ключалась в соблюдении диеты (исключение овощей 
и фруктов, снижение объема принимаемой пищи 
и т. д.). Накануне манипуляции пациентам были на-
значены препараты Фортранс® (50 % пациентов) 
или Мовипреп® (50 % пациентов) по стандартной 
(вечерней) схеме подготовки к исследованию. Качест-
во подготовки к колоноскопии оценивали по Бостон-
ской шкале. Видеоколоноскопию выполняли в амбу-
латорных условиях на следующий день утром с 8 
до 13 ч в отделении эндоскопии под внутривенной 
анестезией препаратом Диприван®. После окончания 
исследования пациентов наблюдали в палате пробу-
ждения около 1 ч, после чего переводили в дневной 
стационар, где они находились под наблюдением 
среднего медицинского персонала около 2 ч. Исследо-
вания выполняли с помощью видеоколоноскопов 






























я Япония). Осмотр выполняли в белом (ксенон) свете 
эндоскопами высокого разрешения (серии 180 и 190) 
в узком спектре изображения. Для отмывания слизи-
стой оболочки толстой кишки применяли водяную 
помпу AFU-100 Olympus.
Результаты
В период с октября 2015 г. по июнь 2017 г. на базе 
отделения эндоскопии ГАУЗ ТО «МКМЦ “Медицин-
ский Город”» г. Тюмени выполнены 2157 скрининго-
вых колоноскопий пациентам в возрасте 55–65 лет 
с положительным фекальным иммунохимическим 
тестом на скрытую кровь. Минимальное время выве-
дения видеоколоноскопа из толстой кишки в среднем 
составило 6–8 мин. Интубация слепой кишки была 
достигнута в 98 % случаев. У 531 (частота выявления 
аденом (adenoma detection rate, ADR) – 24,6 %) паци-
ента выявлены аденомы и аденокарциномы прямой 
и ободочной кишки (табл. 1): 498 (23,1 %) случаев – 
аденомы, 33 случая (1,5 %) – аденокарциномы.
Из общего числа выявленных патологий (618 слу-
чаев локализации) в 365 (59 %) случаях аденомы и аде-
нокарциномы локализовались в прямой и сигмовид-
ной кишке, в 253 (41 %) случаях – в ободочной кишке 
(табл. 2).
Мелкие аденомы были удалены 139 пациентам 
во время скрининговой колоноскопии. Пациентов 
с верифицированной доброкачественной и злокачест-
венной патологией (табл. 1, пп. 3–10) направляли 
для внутрипросветного эндоскопического или хирур-
гического лечения в стационар ГАУЗ ТО «МКМЦ 
“Медицинский Город”». Пациентов с доброкачествен-
ной патологией (табл. 1, пп. 1, 2) направляли для уда-
ления образований в стационары общелечебной сети 
г. Тюмени.
Обсуждение
Таким образом, метод скрининговой видеоколо-
носкопии позволяет диагностировать аденомы, вы-
полнять биопсию и эндоскопическую полипэктомию 
в большинстве случаев. Однако ряд исследований 
свидетельствует о том, что некоторые образования 
во время колоноскопии не выявляются, хотя повторно 
выполненная колоноскопия вскоре после 1-й колоно-
скопии может их обнаружить. Большинство полипов 
размером от 10 мм диагностируются во время 1-го 
осмотра. При осуществлении повторных колоноско-
пий у больных с полипами чаще не выявлялись адено-
мы размером <10 мм в диаметре [17]. Как и в случае 
гибкой сигмоскопии, эффективность скрининговой 
колоноскопии существенно зависит от опыта врача-
эндоскописта, качества подготовки кишечника и тех-
ники проведения процедуры. Качество подготовки 
к скрининговой колоноскопии во многом зависит 
Таблица 1. Патологии толстой кишки, верифицированные при скрининге колоректального рака
Table 1. Colon tumors detected during screening for colorectal cancer
№ Морфологическое заключение 
results of morphological examination
Число случаев, n / % 
Number  










Пролиферирующая аденома с дисплазией легкой степени 
Proliferating adenoma with mild dysplasia
26 / 5,0
4
Пролиферирующая аденома с дисплазией тяжелой степени 







Малигнизированная (in situ) ворсинчатая аденома 
















































от мотивации пациента и выбора препарата для под-
готовки к исследованию. В нашем исследовании под-
готовка считалась достаточной при оценке 6–9 баллов 
по Бостонской шкале. Для подготовки к исследованию 
применяли препараты полиэтиленгликоля – Фор-
транс® или Мовипреп®, во время исследования отмы-
вание слизистой оболочки толстой кишки производи-
ли с помощью водяной помпы AFU-100 Olympus. 
Принципиальной разницы в качестве подготовки 
толстой кишки с использованием этих препаратов 
не отмечено, однако пациенты более склонны выпи-
вать меньший объем жидкости для подготовки к коло-
носкопии – 2 литра Мовипреп® и 1 литр воды в срав-
нении с 4 литрами Фортранс®. В связи с тем что 
скрининговые колоноскопии выполнялись в 1-й по-
ловине дня, препараты в cплит-дозировке не назнача-
ли. Обязательным условием скрининговой колоноско-
пии является интубация слепой кишки – введение 
колоноскопа в купол слепой кишки проксимальнее 
илеоцекального клапана с возможностью прикоснуть-
ся к устью червеобразного отростка кончиком эндо-
скопа. Частота интубации слепой кишки должна со-
ставлять не менее 90 % при выполнении рутинных 
колоноскопий и не менее 95 % при выполнении 
скрининговых колоноскопий [18]. В выполненном 
исследовании частота интубации слепой кишки соста-
вила 98 %. Необходимость проведения колоноскопа 
в купол слепой кишки основана на данных, демон-
стрирующих, что значительная часть новообразований 
толстой кишки расположены в правых отделах толстой 
кишки [19], по полученным нами данным – в 41 % 
случаев. По данным контролируемых исследований, 
крупные (10 мм) аденомы при колоноскопии пропу-
скают в 6–12 % случаев, рак – в 5 % случаев [20]. 
В результате исследований было установлено, что 
при среднем времени извлечения эндоскопа >6 мин 
частота выявления аденом и гиперпластических обра-
зований оказалась достоверно выше, чем в случаях, 
когда этот показатель составлял <6 мин [21]. В 2006 г. 
R. Barclay определил стандарт времени выведения 
эндоскопа из слепой кишки для скрининговой коло-
носкопии в 8 мин. На сегодняшний день время выве-
дения колоноскопа из купола слепой кишки до ануса 
(исключая время, затраченное на выполнение биоп-
сии) должно составлять в среднем не менее 6–10 мин. 
В нашем исследовании оно составляло 6–8 мин. Вре-
мя выведения эндоскопа является важным индикато-
ром качества выполненной колоноскопии и коррели-
рует с показателями ADR и частоты выявления КРР. 
Минимальное значение ADR у пациентов в возраст-
ной группе 50–60 лет должно составлять не менее 
25 % [22]. В нашем исследовании значение ADR со-
ставило 24,6 %, что можно расценить как усреднен-
ный показатель квалификации врачей отделения эн-
доскопии, так как часть скрининговых колоноскопий 
выполнена эндоскопистами с опытом работы до 3 лет. 
Таким образом, если в практике врача-эндоскописта 
ADR составляет <20 %, а частота интубации слепой 
кишки – <95 %, врач должен повысить свою квали-
фикацию для выполнения скрининговых колоноско-
пий [23].
Высокая диагностическая ценность колоноскопии 
для верификации и удаления колоректальных неопла-
зий несомненна, однако этот метод имеет некоторые 
ограничения. Так, трудности для осмотра могут пред-
ставлять острые углы или выраженные изгибы петель 
толстой кишки, область илеоцекальной заслонки. 
У 5–10 % пациентов с дивертикулами толстой кишки 
Таблица 2. Локализация патологий толстой кишки, выявленных при скрининге колоректального рака
Table 2. Localization of tumors detected during screening for colorectal cancer
Локализация 
Localization
Число случаев, n / % 
Number of cases, n / % Всего случаев, n 







97 / 90,6 10 / 9,3 107
Сигмовидная кишка 
Sigmoid colon
243 / 94,2 15 / 5,8 258
Нисходящая ободочная кишка 
Descending colon
44 / 95,7 2 / 4,3 46
Поперечная ободочная кишка 
Transverse colon
90 / 96,8 3 / 3,2 93
Восходящая ободочная кишка 
Ascending colon
52 / 100 0 52
Слепая кишка 
Cecum






























я или перенесших оперативные вмешательства на орга-
нах малого таза колоноскопия может вызывать дис-
комфорт, болезненность, что будет препятствовать 
тотальному осмотру толстой кишки [8]. Мы считаем, 
что таким пациентам до скрининговой колоноскопии 
необходимо выполнить ирригографию. Перфорация 
кишечника при колоноскопии наблюдается в 1 случае 
на 500–1000 скринированных пациентов [24]. В нашем 
исследовании перфораций толстой кишки не было.
Выводы
Полученные первые результаты скрининга КРР 
населения г. Тюмени и Тюменского района позволяют 
сделать вывод об эффективности реализуемой про-
граммы Департамента здравоохранения Тюменской 
области на базе ГАУЗ ТО «МКМЦ “Медицинский 
Город”». В выполненном исследовании на 1-м этапе 
скрининга КРР пациентам возрастной категории 
50–65 лет выполняли фекальный иммунохимический 
тест и при его положительном результате – видеоко-
лоноскопию. В 98 % случаев интубация слепой кишки 
и время выведения колоноскопа не менее 6 мин обес-
печили ADR ~25 %, что является признаком эффек-
тивности выполненного колоректального скрининга. 
Считаем, что определяющими условиями качествен-
ной подготовки к исследованию являются соблюдение 
рекомендованной диеты перед приемом препаратов 
Фортранс® или Мовипреп®, наличие помпы для отмы-
вания слизистой оболочки толстой кишки и примене-
ние внутривенной анестезии во время исследования. 
Пациентам с верифицированной патологией необхо-
димо выполнить внутрипросветное эндоскопическое 
удаление новообразований толстой кишки (или уда-
ление по онкологическим принципам в случаях выяв-
ления аденокарциномы) с последующим формирова-
нием диспансерной группы наблюдения.
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